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A endometriose é uma doença ginecológica que afeta 6 a 10% das mulheres em idade 
reprodutiva e cerca de metade das mulheres com o diagnóstico cirúrgico da doença não 
consegue engravidar espontaneamente. Um dos fatores implicados é a diminuição da 
reserva ovárica, que é particularmente importante em mulheres jovens submetidas a 
intervenções cirúrgicas repetidas e na presença de endometriomas bilaterais. Mesmo na 
ausência de intervenção cirúrgica, pode haver compromisso da reserva ovárica pela 
toxicidade inerente aos próprios endometriomas. A preservação da fertilidade foi 
inicialmente desenvolvida para mulheres que precisavam de tratamento gonadotóxico 
anti-neoplásico, mas o seu aperfeiçoamento levou a que se considerasse noutras doenças 
que também ameaçam a reserva ovárica, como a endometriose. 
Este trabalho tem como objetivo rever os efeitos da endometriose sobre a reserva ovárica 
e explorar o potencial das técnicas de preservação da fertilidade neste contexto. 






Endometriosis is a gynaecological disease that affects 6 to 10 % of reproductive age 
women and about half of women with a surgical diagnosis of the disease fail to achieve 
natural pregnancy. This can partly be explained by the decreased ovarian reserve, which 
is particularly significant in young women following repeated surgical intervention and 
in the presence of bilateral endometriomas. Even in the absence of surgical intervention, 
the ovarian reserve may still be compromised given the toxicity associated with the 
presence of the endometriomas themselves. Fertility preservation was initially developed 
for women requiring anti-neoplastic gonadotoxic treatment but, in light of recent 
advances in the field, its use is starting to be considered in other diseases that also threaten 
the ovarian reserve, like endometriosis.  
This essay’s aim is to revise the effects of endometriosis on ovarian reserve and the 
potential of fertility preservation techniques in this context.  
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A endometriose é uma doença ginecológica benigna estrogénio-dependente, que se 
caracteriza pela presença de tecido endometrial fora da cavidade uterina, acumulando-se 
principalmente ao nível do peritoneu pélvico, mas também nos ovários e septo 
retovaginal.[1, 2] Esta doença afeta 6 a 10% das mulheres em idade reprodutiva e o seu 
diagnóstico pode levar vários anos, em média 7 a 8 anos, a ser estabelecido. Este atraso 
no diagnóstico é atribuível em parte à sobreposição de sintomas entre a endometriose e 
outras síndromes associadas a dor.[3] 
De maneira geral existem três fenótipos de endometriose que podem ser distinguidos 
cirurgicamente: endometriomas (quistos ováricos), implantes endometrióticos 
superficiais (primariamente no peritoneu) e endometriose de infiltração profunda, 
definida como um nódulo que se infiltra mais que 5 mm abaixo do peritoneu. A doença 
ovárica pode ocorrer superficialmente no córtex mas ainda assim está associada a 
processos de inflamação e fibrose.[3] 
O tratamento da endometriose tem dois grandes objetivos: o alívio da dor e a melhoria da 
fertilidade.[2] Dentro das terapêuticas médicas destacam-se o tratamento hormonal, para 
suprimir e atrasar a recorrência e a progressão da doença, e fármacos para o controlo da 
dor.[1] Quando estas não são suficientes, pode-se ainda recorrer à cirurgia com o objetivo 
de reduzir o risco de recorrência, enquanto se maximiza a qualidade de vida e se mantém 
as chances de uma eventual gravidez.[4, 5] A abordagem cirúrgica das diferentes formas 
de endometriose não depende apenas das particularidades e localizações das lesões 
endometriais, mas principalmente das características da mulher, nomeadamente a sua 
idade, paridade, a sintomatologia e o desejo de engravidar.[4] Hoje em dia, a laparoscopia 
constitui a via de acesso de eleição no tratamento cirúrgico da endometriose, uma vez que 
a qualidade da visualização permite uma cirurgia mais minuciosa associada a menor risco 
de aderências pélvicas, menor dor no pós-operatório e menor absentismo laboral.[6]  
A endometriose é detetada em 30 a 50% da população feminina infértil e cerca de metade 
das mulheres com diagnóstico cirúrgico da doença não consegue engravidar 
espontaneamente.[7] Foram propostas várias teorias que tentam explicar os mecanismos 
biológicos envolvidos na relação desta doença com a infertilidade. Um desses 
mecanismos corresponde ao efeito dos endometriomas sobre a reserva ovárica. A maioria 
da evidência disponível mostra que a abordagem laparoscópica clássica de excisão dos 
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endometriomas ováricos danifica a reserva ovárica, estando descrita uma diminuição 
significativa dos valores séricos de AMH pós-cirurgia.[7] Independentemente da 
intervenção cirúrgica, os endometriomas ováricos contêm uma plétora de agentes 
potencialmente tóxicos, tal como ferro livre, que podem difundir-se pela parede do quisto 
danificando a reserva ovárica.[7, 8]  
Embora as técnicas de preservação da fertilidade tenham sido inicialmente desenvolvidas 
para mulheres que necessitam de tratamento gonadotóxico no contexto de doença 
oncológica, o aperfeiçoamento destes métodos levou a que se considerasse oferecer estes 
serviços a mulheres com outros processos de doença que também ameaçam a reserva 
ovárica, como a endometriose.[9] 
Este trabalho tem como objetivo rever e compilar a informação publicada acerca da 
relação entre a endometriose e a reserva ovárica, bem como da potencial utilização das 




2. Metodologia e resultados 
Para a realização deste trabalho foi realizada uma pesquisa com palavras-chave em inglês 
no motor de busca PubMed. Para a revisão literária das técnicas de preservação da 
fertilidade foi também consultado um documento acedido através do site da Sociedade 
Portuguesa de Medicina da Reprodução. 
No site PubMed a pesquisa de artigos foi feita através das palavaras-chave fertility 
preservation in endometriosis (último acesso a 11/10/2019) que originou 128 resultados, 
dos quais 12 foram excluídos por se apresentarem escritos noutra língua que não a inglesa. 
Dos restantes 116 artigos excluíram-se 25 artigos que apresentavam apenas estudos em 
modelos animais dificultando a extrapolação para o ser humano, ficando com um total de 
91 artigos. Destes foram selecionados aqueles que foram publicados nos últimos 10 anos 
o que levou à exclusão de 26 artigos e a um total de 65 artigos. 
Aos 65 artigos obtidos foram aplicados critérios de inclusão baseados na leitura e análise 
dos títulos e resumos dos mesmos, tendo selecionado 35 artigos.  
Durante o trabalho foi sendo necessário consultar algumas das referências bibliográficas 
dos artigos selecionados, tendo incluído 12 referências por este método no trabalho final. 
A partir do site da Sociedade Portuguesa da Medicina da Reprodução consultei o 
documento “Recomendações Clínicas para a Preservação da Fertilidade no Doente 
Oncológico”, que apesar de ser direcionado ao contexto oncológico e não da 
endometriose demonstrou-se útil por apresentar uma descrição detalhada dos 







3.1. Endometriose e reserva ovárica 
Atualmente defende-se que no contexto da endometriose existem dois grandes fatores que 
têm impacto sobre a reserva ovárica: o dano intrínseco causado pela toxicidade dos 
próprios endometriomas e as consequências associadas com a cirurgia dos mesmos.[10] 
3.1.1. Endometriomas 
A endometriose ovárica é caracterizada pela presença de quistos firmemente aderentes ao 
córtex e estroma do ovário, designados por endometriomas e estes estão presentes em 17 
a 44% das mulheres com endometriose.[3, 10] Várias teorias tentam explicar a origem dos 
endometriomas. Segundo a teoria de Hughesdon, o endometrioma ovárico é o resultado 
da invaginação de tecido endometrial no córtex ovárico com a acumulação de 
remanescentes endometriais de hemorragias menstruais localizados à superfície do ovário 
e que aderem ao peritoneu.[11, 12] Uma teoria mais recente, proposta por Donnez e Nisolle 
sugere que os endometriomas surgem da metaplasia endometrioide do epitélio celómico 
que invagina no córtex ovárico.[12, 13] 
Estes quistos endometrióticos contêm níveis elevados de fatores que promovem dano 
celular, tais como enzimas proteolíticas, mediadores inflamatórios, espécies reativas de 
oxigénio e ferro.[14, 15] Pela sua toxicidade, estes agentes podem interferir com a expressão 
de genes essenciais à foliculogénese nas células que rodeiam os quistos, o que resulta na 
disrupção deste processo, e causa subsequentemente a degradação dos oócitos.[14, 16] 
Também os elevados níveis de stress oxidativo ao nível do córtex ovárico são 
responsáveis pela apoptose de oócitos, causando necrose de folículos primordiais, e 
consequentemente, uma redução da densidade folicular. Os altos níveis de espécies 
reativas de oxigénio podem ainda provocar lesões da microvasculatura intersticial do 
ovário levando à redução da perfusão do córtex ovárico.[8, 14, 17] Para além disso, o efeito 
mecânico de estiramento que o endometrioma provoca sobre o córtex ovárico adjacente 
pode, a longo prazo, contribuir para o dano do mesmo.[7, 8] 
Assim, é razoável inferir que, mesmo previamente à intervenção cirúrgica, os 
endometriomas podem ser responsáveis pela diminuição da reserva ovárica.[7, 14] No 
entanto, esta evidência vem contrastar com os poucos e inconsistentes dados clínicos 
disponíveis sobre o assunto.[7] De facto, em mulheres com endometriomas unilaterais a 
ovulação ocorre menos frequentemente no ovário afetado[7, 18], mas a resposta ovárica à 
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hiperestimulação e a qualidade oocitária é semelhante[7, 19, 20]. Os valores séricos de AMH 
parecem estar normais em mulheres com endometriomas unilaterais, mas diminuídos 
naquelas com lesões bilaterais.[21] Apesar da quantidade de oócitos extraídos ser menor 
em mulheres com endometriomas bilaterais sob FIV, a evidência atual mostra que tal não 
altera as chances de engravidarem.[7, 22, 23]  
Pensa-se que a dimensão do endometrioma possa ser um dos fatores que explica este 
conflito, uma vez que a maioria da evidência de gónadas não operadas foi obtida a partir 
de mulheres com quistos de pequenas dimensões. Assim, a extrapolação destes dados 
para toda a população afetada é discutível. Torna-se razoável concluir que os 
endometriomas ováricos podem afetar a reserva ovárica e que a cirurgia pode piorar 
significativamente este dano.[7] 
3.1.2. Intervenção cirúrgica 
Os dois grandes problemas associados ao tratamento cirúrgico dos endometriomas são 
por um lado o risco de remover ou destruir tecido ovárico normal juntamente com o 
endometrioma; e por outro lado o risco de a cirurgia ser incompleta e dos endometriomas 
recorrerem precocemente.[24] 
Relativamente à intervenção cirúrgica dos endometriomas ováricos, a quistectomia é 
considerada o tratamento de escolha para os endometriomas sintomáticos, apresentando 
taxas de recorrência menores em comparação com outras técnicas.[25] A quistectomia 
envolve a abertura do quisto (com ou sem recurso a energia laser ou eletrocirúrgica), e 
posteriormente a extração da parede do endometrioma do restante córtex ovárico.[4] 
A abordagem cirúrgica dos endometriomas melhora a sintomatologia da doente, 
principalmente a dor, no entanto existem resultados controversos relativamente ao 
benefício da quistectomia sobre os outcomes reprodutivos, particularmente em mulheres 
sujeitas a técnicas de reprodução assistida.[26] Uma revisão sistemática recente conduzida 
por Hamdan et al. concluiu que dentro das mulheres com endometriomas que foram 
submetidas a técnicas de reprodução medicamente assistidas (FIV com ou sem ICSI), não 
houve uma diferença significativa no outcome reprodutivo daquelas que tinham sido 
sujeitas a quistectomia ovárica.[26, 27] Ainda assim, têm surgido muitos estudos que 




De maneira a avaliar o impacto da quistectomia na função ovárica, utilizaram-se 
marcadores como a hormona AMH que apresenta uma correlação com a contagem de 
folículos antrais, a resposta à estimulação ovárica e a reserva ovárica.[28, 29] Múltiplos 
estudos têm demonstrado um declínio significativo dos níveis de AMH no período pós-
operatório. No entanto, existem discrepâncias entre os valores apresentados, havendo 
estudos que apontam para uma recuperação de 65% do valor de AMH pré-operatório ao 
fim de três meses pós-quistectomia, enquanto outros sugerem uma recuperação de 50% 
ao fim do mesmo período de tempo.[28] No estudo de 2011 de Biacchiardi et al. conclui-
se que ao fim de um período de nove meses pós-operatório havia uma recuperação de 
apenas 43.3% dos valores de AMH em relação aos valores pré-operatórios.[28, 30] Na 
literatura, identificam-se duas variáveis com particular impacto na descida dos valores de 
AMH- a bilateralidade dos endometriomas e gravidade da endometriose.[31] De facto, as 
maiores taxas de perda de tecido ovárico saudável ocorrem durante a quistectomia para 
endometriomas bilaterais. Neste caso, a cirurgia pode ser particularmente prejudicial para 
a reserva ovárica, com efeitos cumulativos em ambos os ovários.[31]  
Outros fatores que contribuem para a redução das taxas de gravidez espontânea pós-
cirúrgicas são a utilização de coagulação eletrocirúrgica e a intensidade da resposta 
inflamatória local.[32, 33] A lise das aderências periováricas também foi associada a uma 
diminuição da reserva ovárica, potencialmente secundária à disrupção da vascularização 
local, resultando na formação de pequenas zonas isquémicas.[31, 32] 
3.1.2.1. Quistectomia Vs. cirurgia ablativa 
Para além da quistectomia, a intervenção cirúrgica dos endometriomas ováricos pode ser 
feita por ablação. Nesta técnica o endometrioma é fenestrado, drenado, lavado e 
posteriormente a parede do quisto é destruída através de uma fonte de energia (corrente 
elétrica bipolar, laser de CO2 ou energia plasma).
[26] Vários estudos compararam os 
resultados da quistectomia versus a ablação de maneira a determinar qual das técnicas 
mostrava superioridade em termos da recorrência e das taxas de gravidez pós-operatórias.  
A ablação de endometriomas através de coagulação bipolar é definitivamente 
desencorajada devido aos resultados inferiores em relação às restantes técnicas ablativas 




Carmona et al. comparou a técnica de ablação com laser de CO2 com a técnica de 
quistectomia ovárica, tendo concluído que, cinco anos após a cirurgia, as taxas de 
gravidez eram comparáveis entre os dois grupos. Em contraste, a taxa de recorrência 
imediata foi maior no grupo de mulheres sujeitas a ablação, ainda que a diferença não 
tenha sido considerada estatisticamente significativa.[12, 34] Este aumento das taxas de 
recorrência da técnica ablativa em relação à quistectomia pode ser explicado pelo facto 
de, em algumas mulheres, ser impossível expor todo o interior do quisto aos raios de 
energia laser. De facto, neste estudo foram incluídas mulheres com múltiplos quistos e 
ovários escleróticos que tornavam difícil a sua evacuação ou manipulação.[12] 
No único estudo que comparou a ablação por energia plasma com a quistectomia, as taxas 
de gravidez pós-operatórias eram semelhantes entre os dois grupos, apesar do grupo 
sujeito à cirurgia ablativa apresentar um número de fatores de mau prognóstico 
significativamente superior (mulheres mais velhas, quistos bilaterais, endometriose 
profunda, e endometriose colorretal).[12, 35] 
Ainda que estes estudos não demostrem a superioridade da técnica ablativa (quer por laser 
quer por energia plasma) em relação à quistectomia, eles mostram que a cirurgia ablativa 
é uma alternativa válida à quistectomia. 
Existem situações que requerem atenção especial por parte dos cirurgiões, nomeadamente 
a bilateralidade, as grandes dimensões e a recorrência dos endometriomas, uma vez que 
a cirurgia nestas situações pode ser particularmente prejudicial à reserva ovárica. Assim, 
nestes casos, alguns cirurgiões optam por usar uma técnica baseada nestes três passos: 1) 
Drenagem dos quistos endometriais por via laparoscópica ou guiada por ecografia 
transvaginal; 2) Supressão do ciclo menstrual durante três meses com um análogo da 
GnRH; 3) Resseção ou ablação laparoscópicas dos endometriomas. A extensão da 
cirurgia pode ser reduzida em 50% graças ao passo 2 deste procedimento.[12, 13, 36]  
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3.2. Preservação da fertilidade na endometriose 
As técnicas de preservação da fertilidade foram inicialmente desenvolvidas para mulheres 
que, no contexto de doença oncológica, necessitam de tratamento anti-neoplásico com 
consequências gonadotóxicas, como por exemplo a quimioterapia.[9, 37] No entanto o 
aperfeiçoamento dos protocolos de estimulação ovárica e das técnicas de vitrificação 
criou novas possibilidades na área da preservação da fertilidade. Assim, técnicas como a 
vitrificação oocitária já não são consideradas exclusivamente em situações oncológicas, 
mas também noutras doenças que colocam em risco a reserva ovárica, como a 
endometriose. De facto, esta doença, que afeta 6 a 10% das mulheres em idade 
reprodutiva, tem uma incidência ainda maior na população infértil e cerca de metade das 
mulheres com o diagnóstico cirúrgico da doença não consegue engravidar 
espontaneamente.[3, 7, 38] Como discutido anteriormente, o tratamento cirúrgico da 
endometriose, particularmente a remoção dos endometriomas ováricos, tem um efeito 
prejudicial sobre a reserva ovárica e mesmo na ausência de intervenção cirúrgica esta 
pode estar afetada. Neste sentido, principalmente nas mulheres jovens em idade 
reprodutiva que têm endometriose diagnosticada, deve ser discutido o potencial risco de 
reserva ovárica baixa, falência ovárica prematura e futura infertilidade, de maneira a 
equacionar a necessidade de recorrer a técnicas de preservação da fertilidade. Entre estas 
destacam-se as técnicas de criopreservação de oócitos ou embriões, bem como a 
criopreservação de tecido ovárico, apesar de este último ainda ser considerado 
experimental.[32] 
3.2.1. Técnicas de preservação da fertilidade 
Criopreservação de embriões 
Esta técnica compreende uma fase inicial de estimulação hormonal, seguida de punção 
folicular para recolha de oócitos e posterior inseminação por FIV ou por ICSI. Os 
embriões obtidos são então criopreservados. Quando o casal assim o pretender, os 
embriões são descongelados e transferidos para o útero. Apesar da eficácia largamente 
comprovada, optar por esta técnica pode limitar a autonomia reprodutiva da mulher, já 
que, em Portugal, os embriões resultantes só poderão ser utilizados pelo casal que lhes 
deu origem. Em julho de 2015 o Conselho Nacional de Procriação Medicamente Assistida 
emitiu uma recomendação que desaconselha a criopreservação de embriões para 
preservação da fertilidade.[39] 
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Criopreservação de oócitos 
Esta técnica compreende os mesmos passos iniciais que a anterior, procedendo-se 
primeiro à hiperestimulação ovárica controlada e, de seguida, à recolha dos oócitos para 
serem criopreservados por vitrificação (congelação ultra-rápida).[39, 40] A técnica de 
vitrificação veio melhorar significativamente a sobrevivência dos oócitos, as taxas de 
fecundação e a proporção de embriões de elevada qualidade, face à congelação lenta.[38, 
41] Um ensaio randomizado realizado em 600 recipientes de doação de oócitos mostrou 
que os resultados em termos de taxas de gravidez não eram diferentes usando oócitos 
frescos ou quando estes eram vitrificados/desvitrificados.[38, 42] 
Criopreservação de tecido ovárico 
Esta técnica envolve a colheita de vários fragmentos do córtex do ovário ou da totalidade 
do mesmo (ooforectomia completa) por cirurgia laparoscópica. De seguida, o tecido 
removido é dissecado em tiras de pequenas dimensões que são congeladas para 
transplantação futura. Esta técnica, ainda considerada experimental, é a única que não 
exige estimulação ovárica nem punção folicular, não implicando por isso qualquer 
adiamento do tratamento da doença de base.[39, 43] No caso da endometriose, ao remover 
e congelar-se o tecido ovárico poupa-se o processo de detioração a que esses folículos 
estariam sujeitos pela potencial progressão da doença. No entanto, a técnica de remoção 
do tecido ovárico torna-se particularmente difícil e com maior risco cirúrgico no caso de 
aderências pélvicas, um achado frequente na endometriose. Para além disso, não se pode 
deixar de considerar o risco da própria intervenção cirúrgica deteriorar a reserva 
ovárica.[32] 
3.2.2. Resultados até ao momento 
Em 2009, Elizur et al. pulicaram o primeiro caso de criopreservação de oócitos para 
preservação da fertilidade na endometriose, numa mulher de 25 anos com história de 
endometriose sintomática que já tinha motivado quatro intervenções cirúrgicas incluindo 
uma ooforectomia unilateral. Pela progressão clínica e gravidade da doença, considerou-
se a realização de nova intervenção cirúrgica. A contagem de folículos pré-antrais no 
ovário restante era de 3, sugerindo já uma reserva ovárica baixa com risco de ser ainda 
mais afetada pela próxima cirurgia. Na altura a doente não tinha parceiro tendo-se 
sugerido a possibilidade de criopreservar os oócitos antes de se avançar com mais 
tratamentos. A doente concordou e, após aprovação pelo hospital, foi sujeita a três ciclos 
14 
 
de estimulação ovárica com um total de 21 oócitos criopreservados, não havendo até 
agora mais dados sobre a sua utilização para eventual gravidez.[44]  
Em 2013, Garcia-Velasco et al. publicaram um estudo observacional retrospetivo em que 
acompanharam durante 5 anos mulheres que realizaram criopreservação de oócitos para 
preservação da fertilidade. Neste estudo, verificaram que 38 das 560 mulheres (6.8%) 
com indicação não-oncológica para preservar a fertilidade sofriam de endometriose. No 
entanto não foram reportados mais dados acerca do uso subsequente dos oócitos ou de 
gravidezes nesse grupo.[45] 
Entre 2013 e 2017, Raad et al. realizaram um estudo observacional retrospetivo no qual 
acompanharam durante três anos um grupo de 62 mulheres com endometriose e idades 
compreendidas entre os 21 e os 40 anos referenciadas para preservação da fertilidade. As 
mulheres foram divididas em três grupos consoante o fenótipo da doença: endometriose 
superficial, presença de endometriomas ováricos ou endometriose com infiltração 
profunda. Relataram os seguintes resultados: 49 dessas 62 mulheres foram submetidas a 
estimulação ovárica controlada enquanto 13 delas decidiram não realizar qualquer 
tratamento. Para a estimulação ovárica utilizaram-se protocolos com antagonistas da 
GnRH ou análogos da FSH. Daquelas 49 mulheres, 33 doentes foram expostas apenas a 
um ciclo de estimulação ovárica enquanto as restantes 16 foram submetidas a dois ou 
mais ciclos. O número médio de oócitos criopreservados por ciclo foi de 9.5±6.1, sendo 
que este parâmetro se apresentava significativamente mais baixo nas doentes que referiam 
excisão cirúrgica prévia de endometriomas quando comparadas com aquelas sem história 
cirúrgica (6.8±4.4 vs. 11.2±6.5 oócitos recolhidos). Neste estudo, concluiu-se que a 
preservação da fertilidade nas mulheres com história de cirurgia por endometriomas 
ováricos estava associada a uma pior resposta à estimulação ovárica comparando com as 
mulheres que também tinham endometriomas mas sem história de intervenções cirúrgicas 
aos mesmos.[46] Estes achados demonstram que, pré-operatoriamente, é importante haver 
um aconselhamento sobre preservação da fertilidade a mulheres jovens que sofrem de 
endometriose grave. 
Apesar de escassa, existe evidência da aplicabilidade da técnica de criopreservação do 
córtex ovárico no contexto da endometriose. Em 2005, Donnez et al. forneceram as 
primeiras provas de que esta abordagem podia funcionar ao reportarem dois casos de 
reimplantação ortotópica imediata de tecido ovárico no ovário contralateral de duas 
mulheres submetidas a ooforectomia unilateral por endometriose recorrente. Foram 
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realizadas biópsias três meses após o enxerto que mostraram folículos primordiais viáveis 
bem como uma rede capilar neovascular.[47] Em 2010, Oktay e Oktem reportaram um 
caso de uma mulher com endometriose que, aos 28 anos, foi submetida ao processo de 
criopreservação do tecido ovárico. Um ano mais tarde, já em pós-menopausa, procedeu-
se à transplantação ortotópica dos fragmentos ováricos preservados no peritoneu pélvico 
esquerdo. Na sua última consulta de seguimento, nove meses depois da intervenção, 





A endometriose é uma doença frequentemente associada à infertilidade e têm sido 
propostos vários mecanismos biológicos que tentam explicar esta relação. Um destes 
mecanismos corresponde ao efeito da doença sobre a reserva ovárica. A endometriose 
ovárica é caracterizada pela presença de endometriomas firmemente aderentes ao córtex 
e estroma do ovário, estando presentes em 17 a 44% das mulheres com endometriose. Por 
conterem elevados níveis de enzimas proteolíticas, mediadores inflamatórios, espécies 
reativas de oxigénio e ferro, estes quistos podem provocar a disrupção do processo de 
foliculogénese e levar subsequentemente à degradação dos oócitos. Torna-se razoável 
inferir que, mesmo previamente à intervenção cirúrgica, os endometriomas podem ser 
responsáveis pela diminuição da reserva ovárica. Este dano é particularmente importante 
em mulheres com endometriomas bilaterais, existindo uma resposta significativamente 
menor à hiperestimulação ovárica quando sujeitas a técnicas de FIV.  
Embora a abordagem cirúrgica dos endometriomas melhore a sintomatologia da doente, 
principalmente a dor, existem resultados controversos relativamente ao benefício da 
quistectomia sobre os outcomes reprodutivos, particularmente em mulheres sujeitas a 
técnicas de reprodução assistida. Múltiplos estudos têm demonstrado um declínio 
significativo nos níveis de AMH no período pós-operatório, sendo que existem situações 
que requerem atenção especial por parte dos cirurgiões por poderem ser particularmente 
prejudiciais à reserva ovárica, nomeadamente a bilateralidade, as grandes dimensões e a 
recorrência dos endometriomas. Relativamente às diferentes abordagens cirúrgicas dos 
endometriomas, a ablação através de coagulação bipolar é definitivamente desencorajada 
devido aos resultados inferiores em relação às restantes técnicas ablativas.  
Dado as noções que se têm atualmente sobre a relação entre a endometriose, a 
infertilidade e o dano sobre a reserva ovárica, a preservação da fertilidade pode 
demonstrar-se útil para as mulheres com endometriose, particularmente as que têm 
endometriomas bilaterais não operados e para aquelas que já foram submetidas a excisão 
unilateral de endometriomas e necessitam de nova intervenção cirúrgica por recorrência 
no ovário contralateral. Ainda assim é importante realçar que esta é uma doença 
relativamente comum, de maneira que a introdução de um programa de preservação da 
fertilidade para todas as mulheres afetadas teria efeitos importantes do ponto de vista 
clínico, logístico e financeiro. Até à data não existem publicações sobre o outcome clínico 
das mulheres com endometriose submetidas a técnicas de preservação da fertilidade, 
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sendo necessários mais estudos e análises de custo-efetividade antes da sua 
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